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Резюме
Цель – провести анализ затрат на лекарства и медицинские услуги у пожилых больных с фибрилляцией предсердий (ФП) с учетом 
полиморбидности. 
Материалы и методы. Ретроспективный анализ 98 амбулаторных карт пациентов с ФП. Уровень коморбидности оценивали с по- 
мощью шкалы CIRS-G (Cumulative Illness Rating Scale for Geriatrics) и критерия Чарлсона. В расчете «стоимости болезни» учитывали 
только прямые затраты. 
Результаты. У пожилых больных с ФП (средний возраст – 74,7±8,8 лет) выявлены высокие показатели коморбидности. Индекс ко-
морбидности Чарлсона составил 4,0±1,8; CIRS-G – 8,0±2,8. Чаще ФП сопутствуют кардиологические заболевания: гипертоническая 
болезнь – у 98,9%, ишемическая болезнь сердца – у 27,6%, хроническая сердечная недостаточность – у 76,5% пациентов. Высокая 
полиморбидность объясняет частую полипрагмазию. На одного пациента в среднем приходилось 7,5±3,8 лекарственных средств 
(ЛС). При расчете прямых затрат оказалось, что на одного пациента с ФП тратится 18298,2±9440,4 руб. в год. При этом на амбула-
торную помощь – 78,8%, на госпитализации – 16,5%, на вызовы скорой медицинской помощи – 4,7%. 66,4% всех прямых затрат 
составляют расходы на ЛС, в основном кардиологического профиля. С ростом коморбидности увеличиваются затраты на лечение 
сопутствующих заболеваний, второстепенные затраты и затраты на визиты к врачу. 
Заключение. Пожилой больной с ФП одновременно получает 7,5±3,8 ЛС, что коррелирует с тяжестью коморбидности по индексу 
Чарлсона (r=0,59; p=0,000) и шкале CIRS-G (r=0,29; p=0,004). Большую часть прямых расходов на ведение пациента с ФП на амбула-
торном этапе составляют траты на лекарственные препараты (66,4%). Вместе с тем с увеличением коморбидности жизненно-необ-
ходимых ЛС используется недостаточно, увеличиваются затраты на лечение сопутствующих заболеваний, в 4 раза – на второстепен-
ные лекарства без доказанной эффективности.
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Полиморбидность, фибрилляция предсердий, «стоимость болезни».
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Summary
Objective: to analyze whether comorbidity affects the cost of treatment and medical services in elderly patients with atrial fibrillation (AF). 
Materials and methods. We conducted a retrospective analysis of 98 patients with AF. Comorbidity was evaluated using the CIRS-G scale 
(Cumulative Illness Rating Scale for Geriatrics) and the Charlson criterion. The “cost of illness” calculations included direct costs only. 
Results. In elderly patients with AF (mean age 74.7±8.8 years), high rate of comorbidity was typically found. Charlson comorbidity index 
amounted to 4.0±1.8, and the CIRS-G score – to 8.0±2.8. AF is often associated with heart diseases such as hypertension – 98.9%, coronary 
heart disease – 27.6%, and congestive heart failure – 76.5%. A patient with AF received on average 7.5±3.8 medications. Direct costs 
amounted to 18298.2±9440.4 RUB per patient with AF per year. Of this amount, 78.8% were spent for outpatient treatment, 16.5% for 
hospitalization and 4.7% for ambulance service. Cardiac medications comprised 66.4% of the total direct costs. In patients with high 
comorbidity, there are high costs of treatment of concomitant diseases, high secondary costs as well as costs for a doctor visit. 
Conclusion. An average elderly patient with AF receives 7.5±3.8 permanent medications, which correlates with the severity of comorbidity by 
the Charlson index (r=0.59; p=0.000) and the CIRS-G score (r=0.29; p=0.004). Management of such patients at the outpatient clinic is by large 
(66.4%) associated with direct costs of the prescribed medications. However, patients with high comorbidity still need more vital drugs, as 
the cost of treatment of concomitant diseases increases. Notably, these patients spend 4 times more funds for drugs without proven efficacy.
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Comorbidity, atrial fibrillation, “cost of illness”.
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Введение / Introduction 
Преобладание в реальной практике настоящего времени поли-
морбидной  патологии  определяет  ее  высокую  социально-эконо-
мическую значимость для общества. Полиморбидность, как сосу-
ществование  двух  и/или  более  синдромов  или  заболеваний, 
патогенетически взаимосвязанных или совпадающих по времени 
у одного пациента вне зависимости от активности каждого из них, 
широко представлена среди больных. В настоящее время обще-
принятая терминология этого понятия отсутствует, а в литературе 
встречаются  следующие  синонимы:  коморбидность,  мультимор-
бидность, мультикаузальный диагноз [1]. На этапе первичной ме-
дицинской помощи пациенты с наличием одновременно несколь-
ких  заболеваний  являются  скорее  правилом,  чем  исключением. 
Согласно данным M. Fortin, основанным на анализе 980 историй 
болезни,  взятых из  ежедневной практики  семейного  врача,  рас-
пространенность полиморбидности составляет от 69% у больных 
молодого  возраста  до  93%  у  больных  средних  лет  и  до  98% 
у больных старшей возрастной группы. При этом число хрониче-
ских  заболеваний  варьирует  от  2,8  у молодых пациентов до  6,4 
у пожилых больных [2]. 
Полиморбидность  представляет  серьезную  экономическую 
проблему. Так, в США 80% расходов на медицинское обслужива-
ние приходится на больных с четырьмя и более хроническими за-
болеваниями, а затраты на здравоохранение повышаются в  гео-
метрической прогрессии при увеличении количества заболеваний 
[3]. В 2017 г. были опубликованы национальные клинические ре-
комендации  «Коморбидная  патология  в  клинической  практике» 
[4], в которых особо подчеркиваются влияние роста распростра-
ненности полиморбидности на обнищание семей из-за катастро-
фических расходов на медицинскую помощь и высокой доли рас-
ходов из собственных средств. 
Общепринятой классификации полиморбидности не существу-
ет.  Выделяют  три  формы  взаимовлияния  заболеваний  друг 
на друга:  синтропия  («взаимное притяжение») –  сочетание двух 
и  более  патологических  состояний  с  общими  этиопатогенетиче-
скими механизмами; дистропия («взаимное отталкивание») – не-
возможность сочетания болезней и нейтропия («нейтральное со-
стояние», хронологическая коморбидность) – случайное сочетание 
болезней  [5].  Современные  исследователи  сходятся  во  мнении, 
что взаимодействие заболеваний, возраста и лекарственного па-
томорфоза значительно изменяет клиническую картину и течение 
основной нозологии, характер и тяжесть осложнений, ухудшают 
качество  жизни  больного,  ограничивают  или  затрудняют  лечеб-
но-диагностический процесс [6]. 
Наличие коморбидных заболеваний способствует увеличению 
койко-дней, инвалидизации, препятствует проведению реабили-
тации, увеличивает число осложнений, увеличивает вероятность 
летального исхода  [7]. Поэтому при выборе алгоритма диагно-
стики и схемы лечения той или иной болезни следует обязатель-
но учитывать тип, количество и тяжесть сопутствующей патоло-
гии. Также необходимо помнить, что полиморбидность приводит 
к полипрагмазии, то есть одновременному назначению большо-
го количества лекарственных препаратов, что делает невозмож-
ным контроль над эффективностью терапии, увеличивает мате-
риальные затраты пациентов, а поэтому снижает их комплаенс. 
Кроме  того,  полипрагмазия,  особенно  у  пациентов  пожилого 
и старческого возраста, способствует резкому возрастанию ве-
роятности развития местных и системных нежелательных побоч-
ных эффектов лекарственных препаратов. При этом абсолютно 
понятно, что наличие коморбидной патологии приводит к боль-
шим  экономическим  затратам,  чем  при  лечении  единственной 
нозологии [8].
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Фибрилляция предсердий (ФП) чаще выступает не в роли основ-
ного диагноза, а фиксируется как осложнение ишемической болез-
ни сердца (ИБС), миокардита, клапанного поражения сердца, пато-
логии щитовидной железы и других нозологий. Это затрудняет сбор 
информации о соответствии объема обследования и качества лече-
ния пациентов современным клиническим рекомендациям. Испра-
вить положение призваны регистры больных, в частности, регистр 
больных с фибрилляцией предсердий РЕКВАЗА ФП, который был 
организован в ряде городов России [9].
Однако  в  имеющихся  регистрах  не  изучались  экономические 
аспекты  полиморбидности  и  не  проводилась  ее  количественная 
оценка с помощью шкал и индексов. 
Цель – провести анализ затрат на лекарства и медицинские ус-
луги  у  пожилых больных  с фибрилляцией предсердий  с  учетом 
полиморбидности. 
Материалы и методы / Materials and Methods 
Всего для анализа тактики лечения ФП было отобрано 98 амбу-
латорных  карт  амбулаторных  пациентов  с  зафиксированной ФП 
при электрокардиографическом исследовании или холтеровском 
мониторировании  ЭКГ,  которые  хотя  бы  2  раза  обращались 
на  прием  к  участковому  терапевту  поликлиники  в  течение  года. 
Средний возраст составил 74,7±8,8 лет. 
Расчет  уровня  коморбидности  проводили  с  помощью  шкалы 
CIRS-G  и  критерия  Чарлсон.  CIRS-G  (англ.  –  Cumulative  Illness 
Rating Scale for Geriatrics) – разновидность самой первой системы 
CIRS у пожилых больных [10]. Правильное пользование системой 
CIRS подразумевает отдельную суммарную оценку состояния ка-
ждой из систем органов: «0» соответствует отсутствию заболева-
ний выбранной системы, «1» – легким отклонениям от нормы или 
перенесенным в прошлом заболеваниям, «2» – болезни, нуждаю-
щейся  в  назначении медикаментозной  терапии,  «3»  –  заболева-
нию, ставшему причиной инвалидности, а «4» – тяжелой органной 
недостаточности,  требующей  проведения  неотложной  терапии. 
Система CIRS оценивает коморбидность по сумме баллов, которая 
может варьировать от 0 до 56. По мнению ее разработчиков, мак-
симальные результаты несовместимы с жизнью больных. 
Индекс Чарлсон [11] – один из наиболее популярных в клиниче-
ской практике, был предложен M. E. Charlson в 1987 г. для оценки 
отдаленного  прогноза  полиморбидных  больных.  При  его  расчете 
суммируются баллы (от 0 до 40), соответствующие сопутствующим 
заболеваниям, а также добавляется один балл на каждые десять лет 
жизни при превышении пациентом сорокалетнего возраста. 
Расчет «стоимости болезни» учитывал только прямые затраты, 
поскольку пациенты, включенные в анализ, были нетрудоспособ-
ного возраста.
При расчете прямых затрат на амбулаторное ведение больных 
ФП  учитывались:  стоимость  лекарственной  терапии  в  среднем 
на  больного  в  год;  стоимость  посещений  участкового  терапевта 
по любому поводу (в т. ч. вызов на дом), стоимость посещений уз-
ких специалистов, стоимость лабораторного и инструментального 
исследования,  стоимость вызовов бригады скорой медицинской 
помощи  (СМП),  стоимость  госпитализации  пациента  по  любому 
поводу. Для расчетов затрат на амбулаторное лечение использо-
вались  средние  розничные  цены  на  препараты  в  аптечной  сети, 
цены на диагностическое и лабораторное исследования, консуль-
тации врачей – из прейскуранта на платные медицинские услуги 
[12],  затраты  на  госпитализацию  пациента  рассчитывались  со-
гласно  тарифам  обязательного  медицинского  страхования  ОМС 
на территории Кировской области [13], из прейскуранта на плат-
ные медицинские услуги и данных оптового прайс-листа компа-
нии  «Протек»  [14].  Затраты  на  оказание  медицинской  помощи 
бригадой СМП определялись  на  основании  Тарифного  соглаше-
ния по оплате медицинской помощи по обязательному медицин-
скому страхованию на территории Кировской области [13].
Расчет средней стоимости болезни производился по формуле:
Тариф=(COI
1+COI2+COI3+…COIN)/N, 
где COI1-COIN – показатель стоимости заболевания у 1-N-пациента; 
N – количество пациентов.
Математическая обработка результатов исследования выполне-
на с использованием пакетов прикладных программ Statistica 10 
(StatSoft Inc). Описание количественных параметров проводилось 
с помощью подсчета средних величин и стандартного отклонения 
(M±σ). Для проверки статистических гипотез о виде распределе-
ния был применен тест Колмогорова-Смирнова. Если показатели 
имели нормальное распределение, применяли методы параметри-
ческой  статистики.  Для  оценки  количественных  параметров  ис-
пользовался U-критерий Манна-Уитни, для сравнения качествен-
ных  параметров  –  критерий  χ2.  При  сравнении  трех  групп  для 
оценки  достоверности  межгрупповых  различий  количественных 
показателей,  подчиняющихся  нормальному  закону  распределе-
ния,  применяли  дисперсионный  анализ  с  критерием  Ньюма-
на-Кейлса.  В  случае  распределения  количественных  признаков, 
отличного от нормального, значимость различий между группами 
проверялась с помощью критерий Крускала-Уоллиса. Для стати-
стического описания связи между различными параметрами вы-
числялся  коэффициент  ранговой  корреляции  Спирмена.  Для 
сравнения двух групп различия считали достоверными при уровне 
значимости p<0,05, для сравнения трех групп – р<0,017.
Результаты / Results 
При распределении больных по возрасту оказалось, что макси-
мальная распространенность ФП была в возрастной группе 70-79 
лет (48%). Женщин, страдающих ФП, больше, чем мужчин (67,4 
и 32,7% соответственно).
Удельный  вес  пациентов  с  перманентной ФП  составил  55,6%, 
с  непостоянными формами –  44,4%.  Стаж ФП  составил  9,9±6,4 
лет (от 1 года до 29 лет), в группе перманентной – 12,8±6,8 лет, 
персистирующей – 4,6±2,6 года, пароксизмальной – 6,7±3,9 лет. 
Больные с перманентной формой старше пациентов с непостоян-
ными формами. 
Среднее количество заболеваний на одного больного с ФП со-
ставило 3,9±1,4 (от 1 до 8 нозологий). Индекс коморбидности Чар-
лсон колебался от 1 до 13 (рис. 1) и составил 4,0±1,8. 
Как видно из рисунка 1, большинство больных (86,7%) имеют 
индекс коморбидности более 3, что сопряжено со значимым по-
вышением риска смерти [11]. 
Характеристика  сопутствующей  патологии,  учитываемой  при 
подсчете индекса коморбидности Чарлсон, представлена в табли-
це 1.
Рисунок 1. Распределение больных с фибрилляцией предсердий с учетом 
индекса Чарлсон.
Figure 1. Distribution of patients with atrial fibrillation by the Charlson index.
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К  сожалению,  индекс  Чарлсон  не  учитывает  тяжесть  многих 
других значимых и часто сопутствующих ФП болезней. У больных 
ФП  выявлена  высокая  частота  гипертонической  болезни  (ГБ  – 
98,9%), ИБС (27,6%), клинические симптомы ХСН – у 76,5% паци-
ентов, чаще у больных с перманентной ФП (р<0,05). Также оказа-
лось,  что  более  трети  пациентов  страдают  патологией 
опорно-двигательного  аппарата  (39,8%)  и  пищеварительной  си-
стемы  (30,6%),  заболевания  щитовидной  железы  встречались 
у 12,2% больных, заболевания почек – у 10,2%. 
Оценка коморбидности по шкале CIRS-G с учетом тяжести всех 
сопутствующих заболеваний представлена на рисунке 2.
Среднее число баллов по шкале CIRS-G составило 8,0±2,8 (от 1 
до 15). 
При сравнении индексов коморбидности в зависимости от фор-
мы ФП (постоянная, непостоянная) оказалось, что больные с пер-
манентной формой ФП имеют более высокие показатели комор-
бидности.  Индекс  Чарлсон  составил  4,5±1,8  против  3,5±1,7  при 
непостоянной  ФП  (p=0,007),  число  баллов  по  шкале  CIRS-G  – 
8,5±2,8 и 7,5±2,7 соответственно (p=0,08).
При сравнении индексов коморбидности в зависимости от фор-
мы ФП (постоянная, непостоянная) оказалось, что больные с пер-
манентной формой ФП имеют более высокие показатели комор-
бидности.  Индекс  Чарлсон  составил  4,5±1,8  против  3,5±1,7  при 
непостоянной  ФП  (p=0,007),  число  баллов  по  шкале  CIRS-G  – 
8,5±2,8 и 7,5±2,7 соответственно (p=0,08).
Больным назначалось от 3 до 12 препаратов. На одного пациен-
та в среднем приходилось 7,5±3,8 ЛС. Количество ЛС коррелиро-
вало с тяжестью коморбидности. Коэффициент корреляции Спир-
мена  при  сопоставлении  фармакотерапии  и  индекса  Чарлсона 
был равен 0,59 (p=0,000); 0,29 – с числом баллов по шкале CIRS-G 
(p=0,004).
Частота  назначения  препаратов  кардиологического  профиля 
представлена на рисунке 3.
В  структуре  назначений  широко  представлены  антигипертен-
зивные лекарственные средства основных пяти классов. Диурети-
ки получали 94,9% пациентов; бета-АБ – 86,7%; иАПФ – 69,4%; 
БРА  –  40,8%;  БКК  (Д)  –  37,8%;  БКК(НД)  –  13,3%.  Большинство 
больных (74,5%) принимали антиагреганты, только 11,2% – анти-
коагулянты. Гиполипидемические средства (статины) были назна-
чены 65,3% больным, антиаритмические препараты I и III класса – 
25,5%, нитраты – 12,2% пациентам. 
Частота  назначений  кардиологических  лекарственных  средств 
соответствует имеющимся у больных ФП сопутствующих сердеч-
Таблица 1. Характеристика коморбидности. 
Table 1. Characterization of comorbidity.
Показатель / Illness
Все пациенты / All patients
N=98
Пациенты с перманентной 
формой фибрилляций 
предсердий / Patients with 
permanent AF
N=54
Пациенты  
с непостоянными формами 
фибрилляций предсердий / 
Patients with intermittent AF
N=44
 Абс. / Abs % Абс. / Abs % Абс. / Abs %
Инфаркт миокарда /  
Myocardial infarction
4 4,1 1 1,9 3 6,8
Застойная ХСН / Congestive 
chronic heart failure
6 6,1 4 7,4 2 4,5
ОАСНК  4 4,1 4 7,4 0 0
ОНМК 15 15,3 13 24,1* 2 4,5
Деменция / Dementia 2 2,0 2 3,7 0 0
Бронхиальная астма /  
Bronchial asthma
6 6,1 2 3,7 4 9,1
ХНЗЛ 3 3,1 3 5,6 1 2,3
Коллагенозы / Collagenoses 1 1,0 1 1,9 0 0
ЯБЖ или ДПК 1 1,0 0 0 1 2,3
Сахарный диабет /  
Diabetes mellitus
15 15,3 8 14,8 7 15,9
Злокачественные опухоли / 
Malignant neoplasms
4 4,1 3 5,6 1 2,3
Примечание: N – число больных; % – число больных в процентном отношении к общему количеству больных в группе; ОНМК – острое нарушение мозгового 
кровообращения; ОАСНК – облитерирующий атеросклероз сосудов нижних конечностей; ХНЗЛ – хронические неспецифические заболевания легких; ЯБЖ или 
ДПК – язвенная болезнь желудка или двенадцатиперстной кишки; * статистически достоверная разница в результатах (р<0,05) между группами перманентной 
(постоянной) и непостоянной формами ФП. 
Note: N is the number of patients; % – the number of patients as a percentage of the total number of patients in the group; ОНМК – acute cerebrovascular accident; 
ОАСНК – obliterating atherosclerosis of the lower extremities arteries; ХНЗЛ – chronic non-specific lung diseases; ЯБЖ или ДПК – peptic or duodenum ulcer; * statistically 
significant difference (p <0.05) between the groups with permanent  and intermittent AF.
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Рисунок 2. Распределение больных с фибрилляцией предсердий по шкале 
CIRS-G.
Figure 2. Distribution of patients with atrial fibrillation by the CIRS-G score.
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Оригинальные статьи
Было  установлено,  что  66,4% всех  прямых  затрат  составляют 
расходы на ЛС. На ЛС для одного больного в год было потрачено 
12398,8±9363,9 (0-51121,13) руб. При этом на препараты кардио-
логического профиля – 9617,1±6629,8 (0-41000,45) руб. Рисунок 5 
демонстрирует распределение затрат на ЛП. То есть на препараты 
кардиологического профиля пришлось более 3/4 всех финансов, 
затраченных на медикаменты,  15% –  на  препараты для лечения 
сопутствующих заболеваний (маржинальные траты), 9% – на пре-
параты, не имеющие доказанной эффективности.
В амбулаторных картах в основном встречались данные лабора-
торных исследований (общие анализы, биохимические показате-
ли) и инструментальные (ЭКГ). Частота назначения лабораторных 
анализов в среднем составила 25,5%, ЭКГ – 41,6%. Из лаборатор-
ных анализов чаще всего назначался анализ на сахар (у 44,9% па-
циентов), общий анализ крови –  42,9%, анализ на холестерин – 
41,8%.  Из  инструментальных  обследований  чаще  всего 
но-сосудистых  заболеваний.  98,9%  пациентов  страдают  артери-
альной гипертонией, у 76,5% больных были выявлены клиниче-
ские симптомы ХСН. 
Антикоагулянты получают всего 11,2% пациентов, а, по данным 
анализа, 98% пациентов имеют показания к назначению непрямых 
антикоагулянтов, так как их балл по шкале CHADS2-VASc составил 
1 балл и более. Средний балл по шкале CHADS2-VASc – 4,4±1,7 
баллов, по шкале HAS-BLED – 2,6±0,9 баллов. Необходимо отме-
тить, что данные об определении рисков кровотечения и тромбо-
образования по шкалам CHADS2-VASc и HAS-BLED указываются 
в амбулаторных картах лишь у 6,1% больных.
При расчете прямых затрат на амбулаторное ведение больных 
ФП  оказалось,  что  на  одного  пациента  с  ФП  тратится 
18298,2±9440,4  руб.  в  год.  При  этом  на  амбулаторную  помощь 
78,8%, на госпитализации –16,5%, на вызовы СМП – 4,7%. Струк-
тура прямых затрат представлена на рисунке 4. 
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Рисунок 3. Частота назначаемых препаратов кардиологического профиля.
Примечание. А/к – антикоагулянты; АСК – ацетилсалициловая кислота, ААП – антиаритмические препараты; БКК(Д/НД) – блокаторы кальциевых каналов 
дегидропиридиновые/недигодопиридиновые, бета-АБ-бета-адреноблокаторы, иАПФ – ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента, БРА II-блокаторы 
рецепторов ангиотензина II типа.
Figure 3. Patients taking prescribed cardiac medications.
Note. А/к – anticoagulants; АСК – acetylsalicylic acid; ААП – antiarrhythmic drugs; БКК(Д/НД) – calcium channel blockers dihydropyridine / non-dihydropyridine, 
ББ – beta-blockers, иАПФ – inhibitors of angiotensin-converting enzyme, БРАII – blockers of type II angiotensin receptors.
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ВП; 9%
ЛС; 66,4%
ВС; 6,7%
О; 5,7%
Рисунок 4. Структура прямых затрат на ведение больных фибрилляцией 
предсердий в течение года.
Примечание. ЛС – лекарственные средства; ВС – визиты к специалистам; 
СМП – вызов бригады скорой медицинской помощи; О – обследования. 
Figure 4. Structure of the direct costs for the management of patients with atrial 
fibrillation during the year.
Note. ЛС – medications; BC – visits to MD specialists; СМП – ambulance service; 
О – examination.
Рисунок 5. Структура затрат на лекарственные препараты.
Примечание. КП – кардиологические препараты; МП – маржинальные 
препараты; ВП – второстепенные препараты.
Figure 5. Structure of medication costs.
Note. КП – cardiac medications; МП – marginal medications; ВП – minor 
medications. Д
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при ИК 3-4 и 892,81±1683,84 при ИК >5; р=0,03633), однако разни-
ца не достигла статистической значимости. 
Распределение  затрат  в  зависимости  от  величины  баллов 
по шкале CIRS-G представлено в таблице 3 и на рисунке 7.
Как видно из рисунка 7, учет большего количества сопутствую-
щих заболеваний и их тяжести в системе CIRS-G позволил наблю-
дать более отчетливую достоверную взаимосвязь между комор-
бидностью и затратами на лечение сопутствующих заболеваний, 
второстепенными затратами и затратами на визиты к врачу. 
назначалась флюорография (31,6%), ЭХО-КС проведена у 12,2% 
больных.
В среднем за год на одного пациента проводится 4,6 лаборатор-
ных исследований. Для оценки инструментальных исследований 
на одного пациента проведено 1,1 исследований.
На  диагностические  процедуры  за  год  было  потрачено 
102214  руб.,  что  составило  5,7%  от  всех  затрат,  или 
1065,4±1379,6  руб./человека  в  год.  На  лабораторные  исследо-
вания  пациентов  с  ФП  было  потрачено  на  одного  пациента 
691,6 руб./год, а инструментальные исследования – 351,4 руб./год.
На визиты к врачу больные потратили 120706,6 руб./год, что со-
ставило 1257,3±1196,4 руб. на одного чел./год, или 6,7% от общих 
прямых затрат (см. рис. 4). Чаще всего пациенты обращались к те-
рапевту (63,5% от всех посещений), на 2-м месте по частоте обра-
щений    –  невролог  и  хирург  (по  6%),  консультации  кардиолога 
получили 4,5% пациентов, аритмолога и кардиохирурга – по 0,4% 
больных. В среднем один пациент с ФП посещает специалистов 
в  поликлинике  6,2  раза  в  год,  пациенты  с  постоянной ФП –  5,2 
раза, с другими формами – 7,4 раза в год (р=0,5). 
В таблице 2 перечислены все прямые затраты на амбулаторное 
лечение.  Виды  затрат  у  больных  с  постоянной  и  непостоянной 
формами  ФП  в  целом  не  различались,  за  исключением  затрат 
на  второстепенные  препараты.  При  постоянной  ФП  лекарства 
с недоказанной эффективностью назначались в 4 раза чаще.
Различные прямые затраты были сопоставлены с коморбидно-
стью.  Распределение  затрат  в  зависимости  от  индекса  Чарлсон 
представлено на рисунке 6.
Как видно из рисунка 6, большую часть затрат при любом уров-
не коморбидности составляют затраты на лечение сердечно-сосу-
дистых  заболеваний  –  12547,01±11759,59  руб.  при  ИК  1-2; 
8542,36±5940,96  при  ИК  3-4  и  10246,15±4136,27  при  ИК  >5; 
р=0,85366. При сравнении групп оказалось, что с увеличением ко-
морбидности увеличиваются затраты на лечение сопутствующих 
заболеваний  (543,73±1396,24  руб.  при  ИК  1-2;  1922,30±4168,05 
при ИК 3-4 и 2302,38±5058,88 при ИК >5; p=0,1653) и второстепен-
ные затраты (144,73±521,83 рублей при ИК 1-2; 1139,40±4389,59 
Рисунок 6. Распределение прямых амбулаторных затрат в зависимости от 
индекса коморбидности Чарлсон.
Примечание. Кард. – затраты на ЛС кардиологического профиля; Второст. – 
второстепенные лекарственные средства с недоказанной эффективностью; 
Обсл. – затраты на обследования.
Figure 6. Distribution of direct outpatient costs by the Charlson Comorbidity 
Index.
Note. Кард. – costs for cardiac drugs; Лечение сопут. забол. – treatment of 
concomitant illnesses; Второст. – minor drugs with unproven efficacy; Обсл. – 
examination costs; Визиты – Visits. 
Таблица 2. Затраты на амбулаторное лечение и обследование пациентов.
Table 2. Costs of ambulatory patient examination and treatment.
Затраты / Costs
M±σ (Min-Max)
N
Перманентная форма / 
Permanent form of AF
Неперманентная форма / 
Intermittent form of AF
Общие затраты /  
Total costs
Затраты на ЛС /  
Medication costs
53/40
11603,96±8458,5
(784,75−51121,13)
13421,9±10429,6
(38,41−46040,45)
12398,8±9363,9
(38,41−51121,13)
Затраты на ЛС кардиологического 
профиля / Cardiac medication costs
53/39
8599,1±4360,2
(784,75−16704,38)
10925,9±8610,9
(1048,0−41000,45)
9617,1±6629,8
(784,75−41000,45)
Маржинальные затраты /  
Marginal costs
21/24
1616,6±3600,3
(128−16371,71)
2160,2±4947,4
(38,11−25622,49)
1854,4±4227,2
(38,11−25622,49)
Второстепенные затраты /  
Minor costs
18/14
1387,9±4449,3
(168−24771,78)
335±740,4*
(5−2980,5)
927,6±3399,4
(5−2477,1)
Затраты на обследование / 
Examination costs
33/25 976,3±1314,4
(100−5361)
1180±1467,3
(16−4755)
1065,4±1379,6
(16−5361)
Затраты на визиты к специалистам / 
MD  specialist visit costs
54/41
1157,9±1205,9
(169−5844)
1385,2±1186,2
(169−4958)
1257,3±1196,4
(169−5844)
Общие затраты /  
Total costs 
54/44
13737,8±9292,8
(1127,11−46930,33)
15987,2±10944,4
(1127,11−46930,33)
14721,1±10056,4
(1097−93319,62)
Примечание. N – количество больных; n/m – количество пациентов с перманентной и неперманентыми формами; М±σ – среднее значение±стандартное 
отклонение; Min – минимальное значение; Max – максимальное значение, маржинальные траты – дополнительные затраты, связанные с лечением 
сопутствующих состояний; второстепенные траты – необоснованные затраты; *значимые различия с перманентной ФП (р<0,05).
Note. N is the number of patients; n / m – the number of patients with permanent and intermittent forms of AF; M ± σ – mean value ± standard deviation; Min is the minimum 
value; Max – maximum value, marginal costs – additional costs associated with the treatment of concomitant conditions; Minor costs – unreasonable expenses; * Significant 
differences as compared with permanent AF form (p <0.05).
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Среднее количество заболеваний на одного больного с ФП со-
ставило 3,9±1,4 (от 1 до 8 нозологий). По данным регистра РЕКВА-
ЗА в среднем у каждого из больных с ФП было 3,9 сердечно-сосу-
дистых заболевания и 1,7 сопутствующих заболевания, то есть 5,6 
диагноза кардиальной и не кардиальной патологии [18]. 
Высокая частота сопутствующей патологии определила величи-
ну  количественных  показателей  коморбидности.  Большинство 
больных (86,7%) имели индекс коморбидности Чарлсон более 3, 
что сопряжено со значимым повышением риска смерти: при 3-4 
баллах – 52%, а при сумме более 5 баллов – 85% [11]. При этом 
больные,  которые  госпитализировались  в  течение  года,  имели 
большие индексы коморбидности по сравнению с не госпитализи-
рованными ни одного раза. Среднее значение индекса коморбид-
ности Чарлсона составило 4,6±2,4 против 3,8±1,8 (p=0,09), число 
баллов  по  шкале  CIRS-G  –  9,3±2,7  и  7,5±2,7  соответственно 
(p=0,004).
В доступной литературе не так много исследований, оцениваю-
щих индексы коморбидности. Большая часть работ проводилась 
среди  больных  хирургического  и  онкологического  профиля.  Га-
фаров Д. А.  и  Кокошвили Д. З.  [19]  выявили,  что  индекс  комор-
бидности  Чарлсон  у  больных  с  ФП  увеличивается  с  возрастом. 
Ефремова Е. В. и соавт. оценивали индекс коморбидности у боль-
ных с ХСН [20]. Оказалось, что больные ХСН с высокой коморбид-
ностью были старше по возрасту, имели более высокий ФК ХСН 
и более высокие баллы по Шкале оценки клинического состояния 
больных,  у  них  чаще  наблюдалась ФП.  Уровень  коморбидности 
увеличивался с длительностью ХСН. 
Фармакоэкономический анализ ведения пациентов с ФП в ре-
альной клинической практике выявил, что средняя полная стои-
мость амбулаторного лечения, равная сумме прямых и непрямых 
расходов,  составила  22954,5  руб.  на  одного  человека  в  год. 
В структуре общих затрат значительно преобладают прямые рас-
ходы  (79,7%). При этом в поликлинике больше всего финансов 
тратится на медикаментозные препараты (66,4%), тогда как на го-
спитальном этапе самым затратным является содержание пациен-
та в стационаре (51,3%). 
За  рубежом  проводились  исследования  по  оценке  стоимости 
лечения пациентов с ФП. Прямые затраты на пациентов с ФП ва-
рьируются от  $2000 до 14,200 на одного пациента  в  год  в США 
и от €450 до 3000 в Европе, что сравнимо с затратами на лечение 
сахарного диабета  [21]. Так, согласно немецкому исследованию, 
проведенному среди 361 пациента,  затраты на лечение больных 
с ФП составляют 582 евро в год, наибольшие затраты включают 
затраты на госпитализацию (289 евро) [22]. По данным американ-
ских авторов, затраты на лечение пациентов с ФП в возрасте от 18 
до 64 лет составили $38,861 в год, в сравнении с пациентами дан-
ной возрастной категории без ФП – $28,506 в год [23]. Общие за-
траты на лечение пациентов с ФП старше 65 лет составили $25,322 
Обсуждение / Discussion
Анализ исследования продемонстрировал, что с учетом пожи-
лого возраста пациентов у большинства из них отмечалась высо-
кая  полиморбидность.  В  первую  очередь,  это  касалось  сердеч-
но-сосудистой  патологии.  Практически  у  всех  больных  ФП 
протекала на фоне АГ (99%), ИБС страдали 27,6%, ОНМК в анам-
незе присутствовало у 15,3% больных. По данным исследования, 
проведенного на базе поликлиники управления делами при Пре-
зиденте  РФ,  ИБС  наблюдается  у  90%  пациентов,  тогда  как  ГБ 
у 65,4%, ХСН – лишь у 39,9% человек [15]. По результатам Ярос-
лавского исследования, ИБС страдают 68,3%, ГБ – 97,3%, ОНМК 
в анамнезе – у 15,0% больных [9]. По данным иностранных авто-
ров, ГБ является самой частой сопутствующей кардиальной пато-
логией у пациентов с ФП, ее распространенность в данной когорте 
больных –  от  45  до  66%  [16],  а  ИБС  имеют  17-34%  пациентов, 
участвовавших  в  зарубежных  исследованиях  [17].  Такая  значи-
тельная разница между данными российских и западных исследо-
ваний объясняется использованием в приведенных исследовани-
ях  старой  классификации  ИБС  в  России,  где  ФП  относится 
к аритмогенному варианту ИБС.
Таблица 3. Прямые амбулаторные затраты у больных фибрилляцией предсердий в зависимости от величины баллов по шкале CIRS-G.
Table 3. Direct costs of ambulatory service in patients with atrial fibrillation and different CIRS-G scores.
Баллы / Scores 
Виды затрат / 
Types of costs
до 5 6-10 ≥11 р
Кардиологические ЛС / Cardiac drugs 6538,86±6485,59 10279,95±6784,72 10043,88±5549,80 0,425
ЛС для лечения СЗ /  
Medications for concomitant illnesses
0 1799,93±3640,80 3926,66±7016,81 0,000
Второстепенные ЛС / Minor drugs 0 1147,46±4094,36 976,06±1286,29 0,000
Обследования / Examinations 400,75±499,89 1097,52±1392,92 1601,75±1695,20 0,047
Визиты / Visits 521,94±546,37 1300,08±1138,12 1821,69±1550,04 0,002
Общие затраты / Total costs 7461,54±6582,48 15624,93±9669,06 18368,17±11428,13 0,190
Примечание. Значимость различий определена с помощью критерия Краскела – Уоллиса; ЛС – лекарственные средства; СЗ – сопутствующие заболевания.
Note. Significance of the differences was determined using the Kruskal-Wallis test. 
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Рисунок 7. Распределение прямых амбулаторных затрат в зависимости от 
величины баллов по шкале CIRS-G.
Примечание. Кард. – затраты на ЛС кардиологического профиля, Второст. – 
второстепенные лекарственные средства с недоказанной эффективностью; 
Обсл. – затраты на обследования; * значимые различия с больными, 
имеющими 1-5 баллов по шкале CIRS-G (р<0,017).
Figure 7. Distribution of direct outpatient costs by the CIRS-G score
Note. Кард. – costs of cardiac drugs; Лечение сопут. забол. – treatment of 
concomitant illnesses; Второст. – minor drugs with unproven efficacy; Обсл. – 
examination costs; Визиты – Visits. 
* Significant differences as compared with patients having 1-5 points on the CIRS-G 
scale (p <0.017).
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в сравнении с другими пациентами без ФП – $21,706. Среднегодо-
вые затраты на одного пациента с ФП в Канаде составляли 5450 
канадских долларов в 2010  г. Около 1/3 всех затрат приходится 
на антикоагулянтную терапию [24].
Сравнить с данными отечественной литературы результаты на-
шего исследования оказалось затруднительно, так как единичные 
исследования по анализу стоимости лечения ФП описывают либо 
лишь прямые затраты на лечение, либо затраты подсчитаны с по-
мощью моделирования и экстраполяции результатов на всю тер-
риторию страны. По отечественным данным [25], прямые затраты 
на лечение пациентов с перманентной ФП составили 4828,2 руб. 
на одного человека в год, на лечение больных, для которых вы-
брана стратегия удержания синусового ритма – 5737,3 руб. на од-
ного человека в год. В нашем исследовании мы имеем большие 
цифры: 13737,2±9292,6 и 15987,2±10944,4 рублей на одного чело-
века в год соответственно. Связано это с тем, что при подсчетах 
в вышеуказанном исследовании не учитывалась стоимость меди-
каментозной  терапии,  а  только  диагностическое  обследование, 
визиты к специалистам и вызовы бригады СМП. 
По данным Колбина А. С. [26], затраты на лечение одного паци-
ента с ФП в поликлинике составляют 25934 руб. в год, в данную 
сумму входит стоимость медикаментозной терапии 7797 руб., ди-
агностические мероприятия – 5170 руб., общие расходы 12967 руб.
В нашем исследовании затраты на одну госпитализацию паци-
ента с ФП составили 10633,5±6018,6 руб. Затраты на стационар-
ное  лечение  пациента  с  ФП  в  2009  г.  могли  бы  составить 
9526 руб. По данным Калашникова В. Ю., в среднем на пациента 
с  непостоянной  формой  ФП  по  стандарту  ОМС  тратится 
13302,0  руб.,  на  пациента  с  перманентной  формой  ФП  – 
12980,0 руб. [25].
Проведение  анализа «стоимость болезни» позволило оценить 
общую стоимость лечения пациента с ФП и понять структуру де-
нежных трат в поликлинике и на госпитальном этапе. Данный ана-
лиз дает возможность определить пути оптимизации затрат на ве-
дение  пациентов,  главным  образом,  за  счет  повышения 
эффективности  медикаментозного  лечения.  Правильно  подо-
бранное лечение, отвечающее современным стандартам, повыше-
ние приверженности лечению приведет к снижению частоты го-
спитализаций, вызовов СМП, уменьшению количества осложнений 
ФП и в итоге – к значительной экономии бюджетных средств.
 
Заключение / Conclusion 
Больной  с ФП одновременно  получает  7,5±3,8  лекарственных 
средств, что коррелирует с тяжестью коморбидности по индексу 
Чарлсон  (r=0,59;  p=0,000)  и  шкале  CIRS-G  (r=0,29;  p=0,004). 
В структуре назначений лекарственных средств преобладают ан-
тигипертензивные препараты пяти основных классов и  статины, 
что связано с сопутствующей в 98,9% случаях артериальной ги-
пертензией высокого и очень высокого риска.  В структуре общих 
затрат на ведение пациента с ФП на амбулаторном этапе преобла-
дают прямые затраты (79,7%). Большую часть прямых расходов 
составляют  траты  на  лекарственные  препараты  (66,4%).  Вместе 
с тем с увеличением коморбидности жизненно-необходимых ле-
карственных средств используется недостаточно, увеличиваются 
затраты на лечение сопутствующих заболеваний, в 4 раза – на вто-
ростепенные лекарства без доказанной эффективности, особенно 
у больных с перманентной формой ФП. При госпитализации ситу-
ация обратная: минимальное количество финансов затрачивается 
на лечение пациента  (19,7%), а максимальные расходы связаны 
с содержанием пациента в стационаре (51,3%). 
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